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ABSTRACT

A randomized comparative control trial of three treatment conditions: 1) psychosocial the
2) musictherapy, and 3) multiple therapies, was carried out in 58 out-patients with schizopl
who were evaluated after 6 months of therapy. Significant differences were found betwes
three treatment groups in levels of psychosocial functioning and global functioning. Patier
the psychosocial therapy group had higher levels of improvement compared with those
other two treatment conditions. Psychosocial therapy and musictherapy showed a larger
size. Non-significant differences were found in relapse and rehospitalization rates. Psychd
therapy and musictherapy groups had a higher degree of therapeutic adherence. A contro
was used; patients under this condition remained stable in their symptoms, but show
improvement in any of the clinical or psychosocial variables; relapse and rehospitalizatior
for this group was also in a higher proportion when compared with the three treatments
study.
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RESUMEN

Se presenta la comparacién de tres modalidades de intervencion: terapia psico
musicoterapia, y terapias mdultiples, en 58 pacientes con esquizofrenia quienes fueron
zados aleatoriamente a los tres grupos bajo estudio. Los pacientes fueron evaluados 4

social,
canali-
| inicio

y al final de las intervenciones que tuvieron seis meses de duracion. Los pacientes de las tres
modalidades obtuvieron beneficios terapéuticos de distinta proporcion en el funcionamiento
psicosocial y en la actividad global, y con diferencias en la magnitud de la eficacia de| cada
intervencion, siendo las mas efectivas la terapia psicosocial, y la musicoterapia. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en cuanto a
recaidas y rehospitalizaciones. En la terapia psicosocial y en la musicoterapia el grjldo de
desercion fue en menor grado y de igual forma estas dos intervenciones presentaron un mayor
nivel de adherencia terapéutica en comparacion con las terapias multiples.

Palabras clave:Esquizofrenia, intervenciones psicosociales, funcionamiento psicosocial,
recaidas, rehospitalizaciones, adherencia terapéutica
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INTRODUCCION
1996; Falloon, Coverdale, & Broker, 1996; Wykes,

La esquizofrenia es una enfermedad complejd arer & Lewis, 1998; Mojtabai, Nicholson &
que se caracteriza por la presencia de |Larpenter, 1998; Brenner & Pfammatter, _2000;
sintomatologia psicética, asi como porque incapatiuxley, Rendall & Sederer, 2000; Kopelowicz &
cita al paciente de una manera considerable en dfoerman, 2003; Valencia, Ortega & Rodriguez,
funcionamiento ocupacional, social, economico 2004), terapias familiares (Falloon, 1984;
de pareja con su componente sexual y familiar, eéastowny, Lenman, Cole & Kane, 1992; Mari &
decir en su funcionamiento psicosocial total. Debi-St€iner, 1994; Sanchez & Mares, 1998; Valencia,
do a lo incurable de la enfermedad los pacienteR8SCON & Quiroga, 2003), las de emocion expre-
necesitan tomar medicamentos antipsicticos (AP§ada (Leff, Kuipers, Berkowitz & Sturgeon, 1985;
de por vida y también recibir alguna forma deBarrowclough & Tarrier, 1990; Kavanagh, 1992),
intervencion psicosocial para mejorar su funcional@s Ppsicoeducativas (Berkowitz, Eberlein-Fries,
miento psicosocial (FPS). Para la psicologia clinicdUiPers & Leff, 1984; Macpherson, Jerrom &
y para la psicoterapia de pacientes corfiugues, 1996; Fresan, 2001; Buchkremer,
esquizofrenia, es de vital importancia considerar ef<lingberg, Holle et al., 1997, Hornung, Feldman
uso de los AP ya que solamente cuando el pacien{gllnb'erg,.et al., 1998), e inclusive la musicoterapia
se encuentra estable clinicamente se puede intdf2aviicevic, Trevarten & Duncan 1994; Tang et al.,
venir a nivel psicoterapéutico, por lo tanto los Ap1994; Murow & Unikel 1997; Murow y Sanchez-
son la base fundamental del tratamiento, los cuales0S& 2003). Estas intervenciones han demostrado
deben ser complementados con otro tipo de interSt €fectividad ya que mejoran el FPS del paciente
venciones terapéuticas. En los Gltimos 50 afios s¥Sirven para prevenir recaidas y rehospitalizaciones
han desarrollado un sin fin de modalidades teraPOr |0 gue se recomienda su uso como comple-
péuticas para este tipo de pacientes, entre ellas B€nto del uso de los AP (Penn & Mueser, 1996;
encuentran una gran diversidad de terapias, trat&Perman, 1998; Marder, 2000; Lehman, 2000;
mientos o intervenciones psicosociales (Benton &Kopelowicz, Zarate, Gonzalez, et al., 2003;
Schoroeder, 1990: Bellack, & Mueser, 1993;Laur|ello, Leroot & Bustillo, 2003; Valencia et al.

Liberman, & Corrigan, 1993: Penn & Mueser, 2002; Valencia, Ortega & Rodriguez, 2004).
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Varios estudios de meta-andlisis han evaluamodalidad. De los 18 pacientes canalizados a
do la implementacion de diversas modalidadegada intervencion, 2 de ellos, que suma un total
terapéuticas en pacientes con esquizofreniae 6 pacientes (11,1%) nunca se presentaron
(Benton & Schoroeder, 1990; Mari & Steiner, para iniciar su terapia correspondiente, por mas
1993; Mojtabai, Nicholson & Carpenter, 1998). intentos que se hicieron de localizarlos para
Para ilustrar esto se cita solamente un ejemplaecordarles su compromiso previo a participar
Huxley, Rendal & Sederer (2000) evaluaron 70en las terapias, el resultado fue que decidieron
estudios de intervenciones individuales, grupalesio asistir por lo que el proceso terapéutico se
y familiares que tenian como base el uso de losicio con una muestra de 16 pacientes en cada
medicamentos AP en los pacientes, quienes commodalidad quedando una muestra inicial de 48
resultado de las intervenciones mejoraron en spacientes con quienes se iniciaron las interven-
sintomatologia, asi como en su funcionamientcciones. Durante el estudio algunos pacientes no
social y vocacional. Los autores concluyen que lgudieron terminar su tratamiento: un paciente de
aplicacion de diversas intervenciones incrementata TPS, uno de MT y tres de la modalidad de TM,
los beneficios del uso de los medicamentos AP yuedando al finalizar las intervenciones con 15
por lo tanto mejoran el funcionamiento de laspacientes en la TPS, 15enla MTy 13 en las TM
personas con trastornos psicoticos. Por otro ladque suma un total de 43 pacientes que terminaron
se encontré que en México y en Latinoamérica ndas intervenciones, a los que se deben agregar 15
existen estudios controlados en los que se compgacientes del Grupo Control (GC) de compara-
re la efectividad de tres 0 mas modalidades teraeion, quedando una muestra final de N = 58
péuticas en pacientes con esquizofrenia. Tomandpacientes. El GC se conform6 de una lista de
en cuenta estas consideraciones se plantearon lespera de pacientes con esquizofrenia que cum-
objetivos de esta investigacion que consistierorplieron con todos los criterios diagnésticos y de
en comparar ala TPS, la MT, y las TM para lo cuainclusion/exclusion al estudio. Este grupo recibio
se evalu6 el funcionamiento psicosocial (FPS), lainicamente el tratamiento farmacoldgico, sin nin-
actividad global (AG) (sintomas y la actividad guna intervencion terapéutica, el cual estuvo a
psicoldgica, social y laboral), las recaidas y lascargo de dos psiquiatras con quienes los pacien-
rehospitalizaciones durante las intervencionestes asistian a citas mensuales con una duracion de
asi como el nivel de adherencia terapéutica (AT)20 minutos por consulta.

Se hipotetiz6 que en cada modalidad se obten-
drian mejorias terapéuticas con la interrogante Se consideraron pacientes con el diagnéstico
respecto a cual seria la magnitud del efecto dde esquizofrenia de acuerdo a los criterios del

cada intervencion. DSM-IV (1994) y la CIE-10 (1992), (el diagnos-
tico fue hecho por dos psiquiatras de manera
METODO independiente) y que cumplieron los siguientes
criterios de inclusién: que estuvieran tomando
Participantes sus medicamentos AP, y que por lo tanto se

encontraran estables clinicamente de su

La muestra se conformd de pacientes corsintomatologia psicética, que no se encontraran
esquizofrenia que asistian a la Consulta Extern&ospitalizados, que durante su participacion en
de la Direccion de Servicios Clinicos del Institu- las intervenciones no estuvieran en ninguna
to Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuentaerapia adicional, hombres y mujeres, con eda-
(INPRF). Se utiliz6 un disefio aleatorio controla-des entre los 16 y los 50 afios, que tuvieran
do comparando las tres modalidades de intereducacion primaria terminada, que vivieran con
vencion para lo cual se consideré a 54 pacientesus familias, y que residieran en la Ciudad de
quienes fueron canalizando a cada intervencioméxico o area metropolitana, y que firmaran una
qguedando inicialmente 18 pacientes en cadaarta de consentimiento informado. Se excluyé
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a los pacientes cuya cronicidad no permitié swion correspondiente del grupo y de los terapeu-
estabilidad clinica a pesar del uso de los medicatas. Para la terminacion de la terapia los pacien-

mentos AP. tes establecian metas y compromisos de acuerdo
a sus posibilidades para tener un satisfactorio
Tratamientos funcionamiento comunitario. Las sesiones con

los pacientes estuvieron a cargo de un terapeuta

Terapia psicosocialFue disefiada por Va- (doctor en psicologia clinica) que trabajé bajo la
lencia (1996) tomando en cuenta los resultadognodalidad de terapia grupal, la cual ha sido
de varios estudios realizados respecto a la praampliamente recomendada para este tipo de
blematica psicosocial de pacientes con psicosipacientes (Kopelowicz, Zarate, Gonzélez, et al.,
aguda y con esquizofrenia cronica (Valencia,2003; Liberman, & Corrigan, 2003; Malm, 1990;
1986, 1986, 1988, 1991, 1998, 1999, 2001). Lavalencia, Ortega & Rodriguez, 2004).
TPS estda basada en los programas de entrena-
miento en habilidades sociales (social skills  Musicoterapia.A través de ella también se
training) cuya efectividad ya ha sido demostradaentrenan habilidades sociales, pero con un com-
(Liberman, 1998; Kopelowicz, Zarate, Gonzalez,ponente de interaccién social y con mayor énfa-
et al., 2003) La TPS actua sobre las incapacidadesis en los aspectos afectivos (Bruscia, 1998;
de la enfermedad y tiene como objetivo princi-Murow & Séanchez-Sosa, 2003; Pavlicevic,
pal que los pacientes adquieran un nuevo repeffrevarthen & Duncan, 1994). Los objetivos
torio de habilidades psicosociales o que recuperegenerales de la intervencion consistieron en que
aquellas habilidades que tenian pero que fuerolos pacientes pudieran: 1) desarrollar habilida-
afectadas por la enfermedad, todo esto con ales sociales y mejorar su funcionalidad, y 2)
propodsito de mejorar su desempefio de rolesejorar los sintomas negativos. En cada sesion
para tener un FPS comunitario satisfactorio. Lase trabajaron los siguientes aspectos: contacto
terapia esté conformada por cinco areas de intecon la realidad, atencién, concentracion,
vencion a través de las cuales se abordan probléateraccion interpersonal, reconocimiento y ex-
mas: 1) ocupacionales, 2) de relaciones socialegresion de los sentimientos. Ademas, se trataron
3) aspectos econdmicos, 4) relaciones de parej@mas como: caracteristicas de la esquizofrenia,
con su componente sexual, y 5) relaciones famiimportancia de los medicamentos y asistencia a
liares. La terapia se iniciaba tratando algunodas consultas médicas, asi como a la terapia, los
aspectos especificos de la esquizofrenia comasintomas de las recaidas y su detecciéon tempra-
el proceso de enfermarse y las consecuencias, relaciones familiares y sociales, y requisitos
que llevan a la incapacidad, la conciencia depara buscar un trabajo, entre otros. El trabajo se
enfermedad, la importancia del uso y cumpli-hizo con técnicas de improvisacion clinica en el
miento con los medicamentos AP, la prevencidmue tocaban diversos instrumentos de percusion
de recaidas y rehospitalizaciones, asi como lanelédicos y no melddicos, ya que son accesi-
importancia de terminar con el proceso terapéubles a todos los pacientes. Esta técnica parte de
tico (adherencia terapéutica). Estos aspectos eta base de que la forma como uno toca los
tan directamente relacionados con las areas de lastrumentos y enfrenta la tarea y a la musica es
TPS debido a que forman parte del proceso de Il manera como se relaciona con el mundo y por
enfermedad e inciden de manera considerabli tanto se puede modificar la experiencia de la
en el FPS del paciente. En las sesiones logelacion con el mismo (Bruscia, 1987). El traba-
pacientes podian hablar de su problematicgo con los pacientes era grupal y directivo, y
psicosocial en cada una de las areas de interveestaba orientado al aqui y el ahora para asi
cion, tambien se utilizaba la técnica de “roleadquirir las habilidades que requieren para lo-
playing” o de desempefio de roles que les permigrar los objetivos. El terapeuta escuchaba las
tia aprender habilidades para desempefiar nuev@soducciones musicales de los pacientes siguien-
roles siempre acompafiados de la retroalimentado los lineamientos de los Pérfiles de Evaluacion
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de la Improvisacion (Improvisational Assessmentse plantearon como objetivos la adquisicion, re-
Profiles, Bruscia, 1987) e intervenia de acuerda@uperacion o potenciacion de aquellos conoci-
con lo que escuchaba y con el objetivo de la taremientos, habitos y habilidades necesarios para
que se estaba realizando. El terapeuta guiaba ebnseguir su integracion laboral. Las habilidades
trabajo en la musica y las discusiones verbales para la busqueda del empleo se refieren a la
en ocasiones elegia el tema de la sesion. Eddquisiciobn o recuperacion de informacion y co-
trabajo musical se basaba en el tema elegido, @ocimientos necesarios que conduzcan al paciente
partir del cual se pedia a los pacientes que una orientacion vocacional y a tener la intencion
tomaran un instrumento, se proponia una improde tener un empleo. En el TPDAM, los objetivos
visacion individual, posteriormente se hablabaconsistieron en: “1) Capacitar a los pacientes en la
sobre ella, se seguia con una improvisacion dadquisicion de habilidades para desarrollar activi-
grupo, de pareja, en grupos pequefios o individades manuales (papel maché, tarjeteria espafiola,
dual. El terapeuta podia acompafiar a los paciereerdmica mexicana horneada, pintura y decora-
tes en la improvisacién dependiendo del productalo), 2) Proporcionar al paciente la capacitacion
terapéutico/musical. Al término de cada sesiénpara desarrollar habilidades en alguna técnica la-
se les preguntaba qué habian aprendido de elldsral/manual que le permita obtener ingresos eco-
mismos y se les pedia que indicaran cémo lmdmicos a largo plazo”. La Pl como su nombre lo
iban a poner en préctica en la vida diaria. Al finalindica se llevé a cabo con cada paciente de manera
de la sesion los pacientes evaluaban su participaadividual a cargo de una terapeuta, el resto de las
cion en la misma. El trabajo de musicoterapia fueerapias se realizaron de manera grupal: la PG, en
conducido por una musicoterapeuta entrenada go-terapia, la TOIL con una terapeuta como res-
certificada por el Certification Board for Music ponsable, y el TPDAM a cargo de una terapeuta
Therapists de los Estados Unidos. respectivamente.

Terapias multiplesEn esta modalidad se in- Instrumentos
cluyeron las siguientes terapias: psicoterapia indi-
vidual (PIl), psicoterapia grupal (PG), terapia  Escala de Funcionamiento Psicosocial
ocupacional e induccién laboral (TOIL), y taller (EFPS) (Valencia, 1989). Evalta el funciona-
de pintura, dibujo artistico y manualidadesmiento psicosocial en cinco areas: ocupacional,
(TPDAM). Para la implementacion de estas tera-social, economica, pareja-sexual y familiar, per-
pias se utilizaron las propuestas respecto al tratanite también conocer el funcionamiento
miento integral descritas por Diaz (1994, 1999)psicosocial global (FPSG) del paciente. ElI FPS se
quien plante6 para la Pl y para la PG los objetivogvalia de acuerdo al nivel de satisfaccion-insa-
siguientes: “1) Estimular y dirigir la comunica- tisfaccion que reporta el paciente respecto a su
cion entre los pacientes, particularmente en reladesempefio de roles en las cinco areas de funcio-
cion a la concepcién que tienen de sunamiento, considerando un total de 35 reactivos,
padecimiento, a las experiencias y a factorepara lo cual se utiliza un sistema de calificacion
ligados con el mismo, 2) Reforzar y/o estimular latipo likert que incluye 5 niveles de evaluacion
conciencia de la enfermedad, 3) Ayudar a identi{Tabla 2). La escala tiene un alto grado de
ficar los factores ambientales, familiares y persovalidez y confiabilidad (mayor a 0,83 en todas
nales que desencadenan la sintomatologia, 43s areas, p<0,01 para su uso en México (Valen-
Aclarar la funciéon que tienen los medicamentoscia, 1989), y ha sido utilizada en mas de 100
AP y la importancia de tomarlos con responsabifroyectos de investigacion. Su aplicacion puede
lidad, 5) Identificar estrategias positivas de en-ser realizada por un entrevistador previamente
frentamiento hacia la enfermedad, y en tal cas@apacitado en su manejo, mediante una entrevis-
fortalecerlas, 6) Buscar conjuntamente con loda directa al paciente. El tiempo de aplicacion es
pacientes otras posibles estrategias.” En la TOllde aproximadamente 45 minutos.
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Escala de Evaluacion de la Actividad Global hora cada semana (24 horas en total), la TOIL de
(EEAG) (DSM-IV, 1994). Evaltua la combina- 2 horas a la semana (48 horas en total), y el
cion de la sintomatologia y la actividad psicol6- TPDAM de una hora semanal (24 horas en total)
gica, social y laboral del paciente en un continuurcon un total de 102 horas para el total de las TM.
de salud-enfermedad. Esta escala actualmenteas sesiones se llevaron a cabo en salas disefia-
forma parte del Eje V del DSM-IV (1994), en el das especificamente para la psicoterapia, am-
cual se considera que su aplicacion: “puede squlias, bien iluminadas, libres de ruido e
particularmente util para seguir la evoluciéon delinterrupciones.
progreso clinico de los pacientes en términos
globales” Se califica con un puntaje minimo deAnalisis estadistico
1 hasta 100 como puntaje maximo. Un puntaje
bajo indica menor salud mental del paciente, Para llevar a cabo el analisis de datos se
mientras que un puntaje alto representa un mejautilizo el paquete estadistico SPSS para Windows
funcionamiento en la actividad global y por lo 11.5. Se empled la estadistica descriptiva para
tanto mejor salud mental del paciente. Para silustrar las variables sociodemograficas. Se rea-
utilizacién es necesario que el entrevistador tentiz6 un analisis de varianza (ANOVA) para
ga entrenamiento clinico. El tiempo de aplica-medidas repetidas considerando a los 4 grupos

cion de la escala es de 5 minutos. bajo estudio en cuanto a las diferencias entre 3
factores: Inter-sujetos (Grupo); Intra-sujetos
Procedimiento (Tiempo); y la interaccion entre cada tratamiento

y el tiempo de evaluacion al inicio y al final de

A través de la Consulta Externa, los pacien-las intervenciones (Grupo-Tiempo). De igual
tes fueron referidos a la Coordinacion Generaforma se obtuvieron las medias al inicio y al final
del Proyecto en donde se verificd el diagnésticade las intervenciones respecto al FPS por area y
de esquizofrenia por medio del CIDI (Robbins etal FPSG, lo mismo que para la evaluacién de la
al., 1988), asi como el cumplimiento de losAG. Se utilizo la prueba t de student para com-
criterios de inclusién y exclusion al estudio. parar los cambios entre el pre y postratamiento y
Como una variable constante, todos los paciense determiné un nivel de significancia equiva-
tes recibieron medicamentos AP a lo largo de lasente al 5%.
intervenciones a cargo de dos psiquiatras de la
Clinica de Esquizofrenia. La muestra seleccio- También se evalud la magnitud del efecto de
nada fue evaluada al inicio y al final de lascada intervencion, para lo cual se calculo el
intervenciones por entrevistadores independienindice de Cambio Confiable (ICC) propuesto
tes ajenos al proyecto, previamente capacitadogor Jacobson, Follette y Revenstorf (1984) que
en los dos instrumentos de medicion utilizadosse utiliza para evaluar el cambio clinico signifi-
Una vez que se verifico que los pacientes se&ativo en sujetos después de participar en una
encontraran estables clinicamente, se inicié esituacion terapéutica especifica para lo cual se
trabajo terapéutico que estuvo a cargo de cliniutilizé la formula del ICC modificada por
cos y psicoterapeutas previamente entrenado€hristensen & Mendoza (1986):
en las técnicas correspondientes a cada interven-
cion. Para cada modalidad terapeéutica, la dura- X]_XZ
cion de la intervencion fue de 6 meses. En la TPS CS= - Sdif
y en la MT se trabajé de manera grupal con los
pacientes dos sesiones semanales, una hora pgfi donde CS se refiere al Cambio Significativo;
sesion, (2 horas semanales) con un total de 4)(1 a la puntuacion pretest de los sujetosaXa
sesiones (44 horas en total) para cada modalidasuntuaciéon post test de los sujetos;, Borres-
terapéutica. En las TM, la PI fue de 30 minutosponde al error estandar de la diferencia de medi-
cada 15 dias (6 horas en total); la PG fue de ungion entre los puntajes obtenidos. Como primer
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paso se obtuvo el error estandar calculando las
diferencias de medicion entre los puntajes de/ actividad global entre las intervenciones.
cada instrumento utilizado, para lo cual se aplic
la sugwentg fo_r,mula: §f J28.2<,en dondeES_ o |
es la desviacion estandar del error de medicio@si como en la AG, en las 3 modalidades de

del puntaje del instrumento correspondiente intervencion, y en el grupo control al inicio y al
Asi por ejemplo si en el FPS la desviacionfinal de los tratamientos a través de un analisis de

estandar fue de 0,32, 1Ia=X3,6 y la X= 2,1, se
calculd la s,,=-/2(0.32)? =./2(0.10) = +/0.20 = 0.45

541

Interaccion del funcionamiento psicosocial

Se probd la relacién entre el FPS por éareas,

varianza para medidas repetidas. En cada una de
las areas se encontrd una diferencia significati-

Posteriormente se evalu6 el Cambio confiable¥@ entre las modalidades F = 3,04 y p<0,05
ICC=(3,6-2,1)/0,45=3,30. Este indice se debelGrupo) con excepcion del area familiar F = 1,04,
comparar contra una distribucién z, consideranP = 0,38. Cuando se compararon las diferencias
do que el valor mas aceptable es de +1,96. Si é@ntre las mediciones al inicio y al final (Tiempo)
ICC es mayor a este valor se considera que hde cada modalidad, se observo fuerza de asocia-
ocurrido un cambio confiable en la intervencionion entre los grupos y el tiempo, al encontrar

el FPSG. Respecto al FPSG se corroboraron las

diferencias entre el puntaje del FPSG: F = 5,89,
p<0,05y F = 59.4, p<0,05 y la asociacion entre
Las caracteristicas sociodemograficas de lo§rupo, Tiempo y Grupo-Tiempo. En la AG se
observé una situacion similar que en el FPSG:
F = 50,56, p<0,05.

RESULTADOS

pacientes aparecen en la tabla 1.

TABLA 1

Caracteristicas sociodemogréficas

Grupo Terapia Musicoterapia Terapias Control
Psicosocial Mdiltiples
n=15 n=15 n=13 n=15
f % f % f % %
N=58

Sexo
Masculino 11 73.3 10 66.6 12 92.3 12 80.0
Femenino 4 26.6 5 33.3 1 7.7 3 20.0
Estado civil
Soltero 15 100 53.3 11 84.6 14 93.3
Casado 0 0 3 20.0 0 0 0 0
Separado 0 0 4 26.6 2 15.4 6.7
Ocupacion
Trabaja 3 20.0 5 33.3 3 23.1 4 26.7
Desempleado 12 80.0 10 66.7 10 76.9 11 73.3
Educacion (afios) 11.4+-2.8 13.0+-2.2 11.3+-2.3 11.0+-1.6
Edad (Mediay De) 29.6+-7.7 32.1+-7.7 29.8+-6.1 28.1+-7.8
Edad de inicio de la 20.3+-6.3 24.2+-6.3 22.6+-4.4 23.1+4.1

enfermedad (afios)
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Funcionamiento psicosocial de pareja/sexual (al inicio, M = 3,6 y al terminar,
M = 3,3) también mejoraron pero dentro del
En la Tabla 2 se observa la comparacion demismo nivel 3 sin que se encontraran diferencias
nivel de funcionamiento por area y el FPSG alestadisticamente significativas en estas dos areas.
inicio y al final de las tres modalidades de interven€n el FPSG los pacientes mejoraron pero se
cion, asi como del grupo control. Al comenzar lasmantuvieron dentro del mismo nivel 3: M = 3,3
intervenciones, tomando en cuenta las mediaen la evaluacion inicial y M = 3,0 en la evaluacion
obtenidas, los pacientes se ubicaron en el nivel 8nal, con diferencias estadisticamente significati-
que indica que se encontraban a neutrales e indiferas (p<0,05). En los pacientes del GC no se
rentes respecto a su funcionamiento en todas lasncontraron diferencias estadisticamente signifi-
areas con excepcion el area social de la TPS erativas entre la evaluacion inicial y la final en
donde indicaron sentirse insatisfechos (M = 4,0)inguna de las areas, ni en el FPSG.
gue corresponde al nivel 4, asi como el area
familiar de la modalidad de TM (M = 2,7) y el area Actividad global
familiar del GC (M = 2,9) en las que reportaron un
funcionamiento satisfactorio que corresponde al En la Tabla 3 se presenta la comparacion del
nivel 2. En la evaluacion inicial, no se encontraronnivel de la AG al inicio y al final de las tres
diferencias estadisticamente significativas al comintervenciones, asi como del GC. En la TPS los
parar el nivel de funcionamiento entre las trespacientes iniciaron con una M = 41,0, los de MT
modalidades de intervencién, ni en el GC. En lacon una M = 41,4, los del grupo de TM con una M
TPS, los pacientes mejoraron su funcionamiente= 43,8 y los del GC con una M = 44,0. No se
pasando del nivel 3 inicial en el FPSG (M = 3,6) alencontraron diferencias estadisticamente signifi-
nivel 2 final, que indica que al terminar la terapia secativas entre los grupos, lo que indica que todas las
encontraban satisfechos respecto a su funcionantervenciones iniciaron en el mismo nivel de AG
miento en todas las areas, asi como en el FPSG (Mbicandose en el rango de 41-50. Al comparar a los
= 2,1). Se encontraron diferencias estadisticamenigrupos al final de las intervenciones se encontro
significativas al comparar el inicio con la termina- que los pacientes de la TPS obtuvieron una M =
cion de la intervencion en todas las areas (p<0,05§7,6, (DE = 7,29); el grupo de MT present6 una M
asi como en el FPSG (p<0,05). En MT, al finalizar la= 54,4, (De = 8,05) y el grupo de TM termind la
intervencion, los pacientes presentaron mejoriagitervencion con una M = 54,5, (DE = 4,39). En los
terapéuticas en todas las areas sobre todo en el ateas grupos se encontraron diferencias
familiar en donde terminaron en el nivel 2 queestadisticamente significativas al comparar el ini-
corresponde a satisfecho (M = 2,6) con diferenciasio y el final de cada intervencion: TPS: t = -13,56
estadisticamente significativas (p<0,05), aunque alp<0,05); MT: t = -6,96 (p<0,05) y TM: t = -7,62
terminar se mantuvieron en el mismo nivel 3 que e$p<0,05), lo que indica que los tres grupos mejora-
con el que iniciaron la terapia. En el area socialon de manera considerable. Los grupos de MT (M
mejoraron pero dentro del mismo nivel 3 de neu= 54,4) y TM (M = 54,5) se ubicaron en el rango de
tral-indiferente: M = 3,7 al inicio y M = 3,2 al 51-60 al finalizar las intervenciones. Sin embargo
finalizar la intervencion (p<0,05), asi como en elel grupo de TPS (M = 67,6) se ubico en el rango de
FPSG: M = 3,5 al inicioy M = 3,1 al final (p<0,05). 61-70, lo que indica que su nivel de funcionamien-
Respecto a las TM, los pacientes también reportdo fue en un nivel superior al de los otros grupos
ron mejorias: pasaron del nivel 3 al nivel 2, en ladajo estudio. En el GC no se encontraron diferen-
areas social (M = 2,9), econémica (M = 2,8) ycias estadisticamente significativas al comparar la
familiar (M = 2,6), aunque en estas tres areas no sevaluacion inicial (M = 44,0, DE = 2,53) y la final
encontraron diferencias estadisticamente signifi{M = 43,2, DE = 2,91), lo que indica que en este
cativas, las cuales fueron Unicamente en el aregrupo no hubieron mejorias ya que se mantuvieron
social (p<0,05), y en el FPSG (p<0,05). En las areadentro del mismo rango entre 41-50, desde el inicio
ocupacional (inicio, M = 3,6 y final, M = 3,3) y la hasta el final del tratamiento farmacologico.
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TABLA 2

Comparacion del funcionamiento psicosocial al inicio y al final de las intervenciones

Intervencion Terapia psicosocial Musicoterapia Terapias multiples Grupo Control
n=15 n=15 n=13 n=15

Evaluacion Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Areas M De M De t p M De M De t p M De M De t p M De M De t p

Ocupacional 3.8 .52 2.0 .0213.36 .001* 3.8 62 3.4 .83 179 0.095ns 3.6 51 3.3 .76 1.83 0.091ns 35 .72 3.4 106 0.80ns

Social 40 51 2.0 .08 14.69 .001* 37 .32 3.2 .63 357 0.003* 3.6 .67 2.9 28 0.021* 35 .72 37 .76 1.09 0.29ns
Econdmica 33 53 2.1 .249.78 .001* 33 .57 3.1 57 151 0.152ns 3.0 .58 2.8 .52 0.92 0.374ns 31 49 33 59 195 0.7ns
Pareja/sexual 3.7 .45 2.2 .40 11.93 .001* 35 .60 3.2 .86 1.3208ns 3.6 .61 3.3 .43.91 0.081ns 35 .42 3.6 .46 1.71 0.109ns
Familiar 33 .65 22 .37 598 .001* 32 .58 26 .84 326 0.006* 2.7 .69 2.6 .65 0.89 0.390ns 29 64 31 .81 0.98 0.345ns

FPSG 36 .32 21 .1318.76 .001* 35 .37 3.1 .52 394 0.001* 33 .40 3.0 .43 251 0.027* 33 .33 34 .50 152 0.151ns

_FPSG=Funcionamiento psicosocial global
ns=no significativo
Niveles de Funcionamiento Psicosocial: 1=muy satisfecho, 2=satisfecho, 3=neutral-indiferente, 4=insatisfecho, 5= mehansatisfe

TABLA 3

Comparacion de la actividad global al inicio y al final de las intervenciones

Evaluacion Inicial Final Comparacién

Grupo M DS M DS PG * t p
Terapia psicosocial 41.0 2.22 67.6 7.29 +26.6 -13.56 0.001
Musicoterapia 41.4 3.04 54.7 8.05 +13.0 -6.96 0.001
Terapias Multiples 43.8 4.16 54.5 4.39 +10.6 -7.62 0.001
Control 44.0 2.53 43.2 291 -0.8 0.83 42 ns

PG *= Puntaje de ganancia obtenido entre la evaluacion inicial y final de las intervenciones
ns= no significativo

Magnitud del efecto de las intervenciones El efecto del cambio fue significativo para la TPS
(p<0,05), mientras que en la MT, en las TM y en

En la tabla 4 se presenta el indice de Cambi®l GC no se encontraron cambios significativos.

Confiable (ICC) que es otra forma de evaluar laAl evaluar la magnitud del cambio en la AG, el
eficacia de intervenciones psicolégicas. Se obserCC en la TPS fue de 8,5, en la MT de 3,0, en las
va que en el FPS, la TPS con un ICC = 3,30/M de 1,8 y en el GC de 0,2. La magnitud del
demostr6 tener un mayor cambio significativo encambio ocurrio en la TPSy en la MT ya que el ICC
comparacion con la MT con un ICC = 0,76, lasén cada una de ellas fue mayor al compararlo
TM con un ICC = 0,53, y el GC con un ICC = 0,25. contra la distribucion z con un valor aceptable de
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11,96, lo cual indica que los pacientes de estague corresponde al (18,7%). Respecto a la termi-
dos intervenciones experimentaron un cambiaacion de las intervenciones, en la TPS, de un total
confiable con un nivel de significancia de <0,05,de 16 pacientes que empezaron, 15 la terminaron
aunque nuevamente la magnitud del cambio fugue corresponde al 93,7%, en la MT la situacion
mayor en la TPS, seguida de la MT. En las TM ndfiue similar con un porcentaje de terminacion del
se registré un cambio confiable lo mismo que er93,7%, que de acuerdo a la evaluacion de los
el GC. niveles de AT, estas dos intervenciones tuvieron
un excelente nivel de AT. En las TM de los 16
Recaidas, rehospitalizaciones y adherencia pacientes que empezaron su proceso terapéutico,
terapéutica 13 de ellos lo concluyeron, reflejando un 81,2%
de terminacion, lo cual, indica un alto nivel de AT.
Las recaidas han sido definidas como “la
exacerbacion de la sintomatologia psicética que DISCUSION
provoca malestar en el paciente y en su funciona-
miento, y en consecuencia implica un ajuste en La psicologia clinica ofrece la posibilidad de
los medicamentos AP”. Las recaidas se detectaratar a personas con alguna enfermedad mental,
ron y evaluaron a través de las manifestacioneen éste caso a pacientes con esquizofrenia en
del paciente, de sus familiares y/o las observacioguienes se utilizaron diversas modalidades tera-
nes de los terapéutas durante las sesiones. Pgréuticas. Por su parte la investigacion clinica
verificar una recaida, se corrobor6 la exacerbapermite evaluar la eficacia de cada intervencion.
cion de la sintomatologia con un incremento delUniversalmente se ha reconocido que la evalua-
20% en los sintomas, o0 con puntaje total mayor &ién de las intervenciones psicolégicas es indis-
60 de acuerdo a La Escala de Sintomas Positivgsensable por lo menos por dos razones: 1)
y Negativos (PANNS) (Kay, Fizben & Vital- considerar si los procedimientos utilizados ge-
Herne, 1990). Las rehospitalizaciones se entienneran cambios en los sujetos, y 2) si los cambios
den como “el internamiento del paciente debidoobservados son de suficiente magnitud (Pedroza,
al incremento de la sintomatologia de la enfermeGalan, Martinez, et al., 2002). Cuando se com-
dad, que no pude ser controlada con los medicgaran varias intervenciones es conveniente de-
mentos AP ni con ninguna otra forma determinar la efectividad de cada intervencién de
intervencion”. Las recaidas indican que en lamanera que los resultados obtenidos no sean
TPS, MT y TM, un paciente de cada intervencionproducto de otras variables ajenas a la interven-
recayd que corresponde a un paciente (6,6%) deién, sino que se deban exclusivamente al efecto
15 que terminaron la TPS, a uno (6,6%) de 15 quele cada intervencién en la conducta de los
finalizaron la MT y a uno (7,6%) de 13 que sujetos. Para la presente investigacion se realiza-
concluyeron las TM, en el GC las recaidas fueromron tres tipos de andlisis estadisticos para evaluar
en mayor porcentaje (13,3%) ya que dos pacienta eficacia de las intervenciones: 1) el anélisis de
tes recayeron. Al evaluar las rehospitalizacionesyarianza, 2) los cambios generados, confirma-
ningun paciente de la TPS, MT y TM fue internadodos a través de la prueba t de student, y 3) la
en comparacion con un paciente (6,7%) del GC. Emagnitud del efecto, es decir, el cambio clinico
cumplimiento con la asistencia a las sesiones para Eignificativo. Se consider6 conveniente llevar a
TPS fue de 88,5%, para la MT de 89,0 %, y para lasabo otros analisis estadisticos que no se limita-
TM de 85,5%, que corresponde a un alto nivel de ATran a considerar exclusivamente a la variable
(100-90 = Excelente; 89-80 = Alto; 79-70 = Bueno;independiente como la Unica generadora de
69-60 = Regular; 59-50 = Malo; 49-40 = Pésimo). Elcambios estadisticamente significativos, ya que
numero de pacientes que no terminaron su interveren algunos casos aunque estos cambios sean
cion correspondiente fue de un paciente (6,3 %)estadisticamente significativos, el efecto de esta
para el grupo de TPS, un paciente (6,3 %) paraariable puede ser muy reducido. En este senti-
el grupo de MT, y tres pacientes en el grupo de TMlo la medicién de la magnitud de la significancia
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clinica consiste como lo plantea Jacobsonjntervenciones psicosociales aplicadas como com-
Follette y Revenstorf (1984) en tener la seguri-plemento de los medicamentos AP en donde en-
dad que la cantidad de cambio sea de tal magneontraron que la posibilidad de recaidas se reduce
tud como para demostrar que éste no se debe hasta en un 50%. En el presente estudio conside-
azar. Kazdin (2000) indica que el cambio clinicorando el porcentaje de recaidas de la TPS; MT y las
significativo consiste en evaluar si el procedi-TM que se reportd en un rango de 6,6% a 7,6%, la
miento utilizado (la intervencién) tiene que ver disminucion de recaidas se redujo por arriba del
con un cambio real que sea mesurable en diveB0% (92,4%). Esto se podria explicar, consideran-
sos aspectos de la vida del paciente. En estdo que los 6 meses de intervencion podria ser un
sentido los resultados de esta investigacion petiempo muy corto como para esperar que los
miten llegar a varias conclusiones. La primerapacientes recayeran en una mayor proporcion. En
indica que los pacientes que participaron en laodo caso, se comprueba lo encontrado por Hogarty
TPS, MT y TM, presentaron mejorias en el FPSy Ulrich (1998) que cuando se combinan los
asi como en la AG por lo que en general obtuviemedicamentos AP con alguna forma de interven-
ron beneficios terapéuticos. En los pacientes detion psicosocial la posibilidad de recaias disminu-
GC no hubo mejorias en ninguna de las variablege. Respecto al nUmero de pacientes que terminaron
estudiadas, lo que indica que con los AP lodas intervenciones, los pacientes de la TPS y de la
pacientes se mantuvieron estables en sWT, con un 93,7% de terminacién en cada una,
sintomatologia, pero como consecuencia de queivieron un excelente nivel de AT en comparacion
no tuvieron ninguna intervencion terapéutica nocon los pacientes de la modalidad de TM cuyo
presentaron ninguna mejoria a nivel psicosocialnivel fue alto: 81,2%, de acuerdo a los niveles de
La segunda conclusién respecto al Anova realievaluacion de la AT. Otro aspecto importante se
zado indica que hubo diferencias Inter-sujetogefiere al nimero de sesiones terapéuticas que se
(Grupo); Intra-sujetos (Tiempo) y en la trabajaron con los pacientes, asi como a la cantidad
interaccion entre estos (Grupo-Tiempo). Lo cualde terapeutas utilizados en las tres intervenciones.
quiere decir que las 3 modalidades y el GC, s®e acuerdo a la evalciéan de la magnitud del
comportaron de manera similar en los tipos decambio de cada intervencién, la TPS y la MT
medicion arriba mencionados. La tercera confpresentaron cambios significativos, con un nu-
clusién tiene que ver con un analisis mas detallamero menor de sesiones y con menos terapeutas,
do, en cuanto a que hubo diferencias en lan comparacién con las TM, que no presentaron
magnitud de la eficacia de las intervenciones emn indice de cambio confiable, con un mayor
las variables medidas. Estas diferencias se puetimero de sesiones y terapeutas, lo cual indica
den deber a las variantes en los objetivos espegue la utilizacion de una mayor cantidad de horas
cificos de cada intervencion y también a losy terapeutas no garantizan un mayor efecto tera-
instrumentos de evaluacion utilizados péutico, por lo que se concluye que en esta
investigacion y para éste tipo de pacientes debe
En cuanto a las recaidas, las rehospitalizacionegeconsiderarse la conveniencia de que un mayor
y la asistencia a las sesiones terapéuticas no sgimero de sesiones y de terapeutas, no parece
encontraron diferencias considerables entre la TPS$edituar en un mayor cambio terapéutico.
MT y las TM. En el GC el porcentaje de recaidas y
rehospitalizaciones fue en mayor proporcion que Una limitacion del presente estudio tiene que
en los otros tres grupos. El porcentaje de recaidager con la imposibilidad de haber realizado el
y rehospitalizaciones durante cada una de laseguimiento a los pacientes después de las inter-
intervenciones fue mucho menor que lo que se haenciones. Dificultades en cuanto a recursos hu-
reportado a nivel internacional que es de alrededamanos y econdmicos impidieron prolongar el
del 50% (Bebbington, 1985; Perkins, 1999 & estudio y por lo tanto utilizar un disefo
2002), o como lo plantean Hogarty & Ulrich longitudinal, caracteristico de estudios de segui-
(1998) después de revisar diversos estudios dmiento. Algunos meta-analisis (Huxley et al.,
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2000; Mojtabai et al., 1998) han encontrado ercas en psicologia clinica (Vera-Villarroel &
los estudios revisados, dificultades metodolégicasMustaca, 2006), aunque Ultimamente se ha repor-
en cuanto a disefio, muestras insuficientes, lé&ado un incremento de trabajos en otras areas
duracion de las intervenciones, etc. Algunos estueomo la psicologia basica del aprendizaje (Ardila,
dios no evaluaron la magnitud del cambio, otrosPérez-Acosta & Gutiérrez, 2005). La tendencia
tenian como objetivos reducir recaidas, otrosonsistiria en crear una cultura de investigacion
hicieron seguimiento pero no utilizaron un grupoen Latinoamérica realizando estudios con
control, lo cual indica que no existen estudiosmetodologias rigorosas como en Europa, Estados
totalmente perfectos. Con todo, los resultados dé&nidos y Canada. Algunos autores en
la presente investigacion coinciden con lo que sé&atinoamérica ya se encuentran abordando di-
ha reportado a nivel internacional respecto a laversos aspectos de las intervenciones clinicas y la
necesidad e importancia de que los pacientes cqosicoterapia como los indicadores genéricos de
esquizofrenia reciban diversas formas de intercambio en el proceso psicoteraputico (Krauze et
venciones psicologicas, ademas de los medicaal., 2006), los problemas de la evaluacion de las
mentos AP, las cuales a lo largo de los afios hapsicoterapias (Pérez, 1975), los problemas de
demostrado su efectividad en beneficio de estogiterpretacion y de tratamiento efectivo (Paniagua,
pacientes. 1981) quien refiere que todavia no existe un
criterio comun para determinar la efectividad o no
En cuanto a las implicaciones de las interven-efectividad de los tratamientos. Martinez y Fran-
ciones en psicologia clinica se puede comentatia (1992) encontraron que en mas de la mitad de
como una limitante determinante el hecho de qudos estudios que revisaron acerca de la efectividad
todavia en Latinoamérica no existe una cultura dele la psicoterapia en nifios y adolescentes se
hacer investigacion clinica, debido a la falta deestaban haciendo esfuerzos para evaluar la
infraestructura, a la falta de apoyo a la investigamagnitud del cambio comparando los cambios
cion y al desinterés de los psicélogos. Muy pocoson un grupo control. Queda todavia mucho por
psicélogos se dedican al tratamiento de pacientelsacer en esta area de estudio, en nuestro caso se
con esquizofrenia y este nimero disminuye connos invit6 a participar en El Consenso Latinoame-
siderablemente a los que realizan investigaciomicano de Esquizofrenia que producird un docu-
clinica. En México, por ejemplo, existen varios mento para el 2007 que servirA como una guia
grupos que se dedican a realizar intervencionepara el tratamiento de este tipo de pacientes en
clinicas psicologicas y psicoterapéuticas enLatinoamérica, en donde la terapia psicosocial
esquizofrenia, sin embargo, somos un grupo deue desarrollamos ha sido incluida y se espera
psicologos que realiza tratamiento e investiga-que pueda servir como un modelo de interven-
cion con metodologia rigurosa en esta area deién para su uso en esta regién en pacientes con
estudio y que publica los resultados. En Chile yesquizofrenia.
Argentina son escasas las publicaciones empiri-
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